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O mergulho tem-se tornado uma atividade cada vez mais popular, com o 
aumento do número de praticantes nas últimas décadas. No entanto, não é uma prática 
isenta de riscos. Cerca de 80% das lesões relacionadas com esta atividade são 
atribuídas à cabeça e pescoço e destas 64,6% ao ouvido. 
Nesta exposição, será abordado o barotrauma do ouvido interno, uma condição 
rara mas com particular importância pela sua gravidade. Esta condição inclui a fístula 
perilinfática, a rotura das membranas intralabirínticas e a hemorragia do ouvido 
interna. Muitas vezes associada ao barotrauma do ouvido médio, apresenta-se com 
uma clínica exuberante e incapacitante, nomeadamente défices auditivos e vertigens 
graves, necessitando de tratamento rápido e adequado para evitar complicações. 
Dentro destas, a fístula perilinfática será mais desenvolvida por ser a etiologia mais 
comum, sendo o gold-standard do seu diagnóstico e tratamento uma timpanotomia 
exploratória. 
A presença de disfunção tubária corresponde ao fator de risco mais importante 
para o desenvolvimento de barotrauma do ouvido interno. Assim, a prevenção tem 
bastante relevo através dos ensinamentos das várias manobras de equalização de 
pressão e do cumprimento de algumas premissas para puder ou não mergulhar. 
Idealmente todos os mergulhadores deveriam ter uma consulta de medicina desportiva 
antes de começarem a prática desta atividade. 
Os clínicos, nomeadamente os especialistas em Otorrinolaringologia (ORL) e 
em medicina desportiva, devem dominar esta matéria pela sua particular gravidade e 
possível surdez neurossensorial permanente. 
 
Palavras-chave: Ouvido interno, mergulho, barotrauma do ouvido interno, fístula 
perilinfática, disfunção da trompa de Eustáquio. 
 
Abstract 
Diving has become an increasingly popular activity with a raising number of 
participants over the last decades. However, it is not a practice immune of risks. 
About 80% of the diving related injuries involve the head and neck, and 64.6% of 
them involve the ear. 
 This paper, will discuss the inner ear barotrauma, a rare condition but with 
particular importance due to its severity. This condition includes perilymph fistula, 
intra-labyrinthine membrane tear and inner ear haemorrhage. Often associated with 
middle ear barotrauma, this condition with an exuberant and incapacitating 
symptomatology may include hearing loss or severe vertigo, requiring rapid and 
appropriate treatment to avoid complications. Within there, the perilymph fistula will 
be more develop given that it is the most common etiology, being the gold-standard of 
its diagnosis and treatment the surgical exploratory tympanotomy. 
 The presence of Eustachian tube dysfunction corresponds to the most 
important rick factor for the development of inner ear barotrauma. Thus, prevention 
through the teaching of the various pressure equalization manoeuvers is important, as 
well as the fulfilment of some assumptions to be able or not to dive. Ideally, all divers 
should have a sports medicine consultation before starting this activity. 
 Clinicians, particularly specialists in otorhinolaryngology and sports 
medicine, should master this subject due to its particular severity and possible 
permanent sensorial hearing loss. 
 
Keywords: Inner ear, diving, inner ear barotrauma, perilymph fistula, Eustachian 
tube dysfunction. 
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Vivemos no designado Planeta Azul e desde cedo se percebeu que o homem 
teria de se dedicar à exploração do fundo do mar e dos oceanos, em busca de 
materiais ou simplesmente pela curiosidade e estudo científico. A origem do 
mergulho em apneia está perdido na antiguidade e já em 4500a.C. o mergulho se 
tornava uma prática recoletora de conchas, comida e pérolas
1
. Em 1968, existiam 
apenas 11.668 membros com certificado de mergulho na organização mundial 
“Professional Association of Diving Instructors (PADI)”. Contudo, em 2017, este 
número já tinha ultrapassado os 25.000.000 membros
2
. Nos últimos 40 anos, o 
mergulho ganhou popularidade como uma actividade de lazer
3
 e estima-se que 
anualmente se realizem mais de 250 milhões de mergulhos em todo o mundo
4
. 
Originalmente o mergulho era centrado nas áreas costeiras contudo hoje em dia já é 
praticado em lagos, piscinas e minas
5
. Percebemos assim que o mergulho se tornou 
muito mais acessível e com equipamento muito mais seguro, todavia ainda existem 
perigos inerentes à sua prática
3
.  
Este aumento da popularidade leva a uma maior procura por cuidados de 
saúde quer para a certificação da aptidão à prática de mergulho, quer pelas lesões 
decorrentes da mesma. É assim essencial, que os clínicos, nomeadamente os 
especialistas em ORL, compreendam a física e a fisiopatologia do mergulho, bem 
como o diagnóstico, tratamento e prevenção das complicações associadas. Visto a 
medicina desportiva especializada no mergulho não ser abordada ao longo do 
mestrado integrado em medicina ou mesmo na especialização, torna-se difícil os 




Estudos mostraram que 80% dos problemas 
relacionados com o mergulho afetam a região da cabeça 
e pescoço
7
. Destes, 64.6% eram atribuídos ao ouvido, 
num estudo com 650 mergulhadores
8
. Num outro 
estudo retrospectivo, com 306 praticantes de mergulho 
que se apresentaram sintomáticos no momento da 
consulta (Fig. 1
6
), observou-se que 8% tinha patologia 
do ouvido externo, 46% do ouvido médio, 18% do 
ouvido interno (8% barotrauma do ouvido interno e 5% 
síndrome descompressão do ouvido interno) e 17% do 
Fig. 16: Estudo com 306 mergulhadores entre 
2002 e 2005 
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nariz e seios perinasais
6
. Os acidentes agudos de mergulho que afetam o ouvido 
interno são particularmente importantes porque podem levar ao défice permanente do 
sistema vestíbulo-coclear
9
. Todavia um outro estudo mostrou que o mergulho por si 
só não está relacionado com a perda auditiva
5
. 
De salientar que as condições em que um mergulhador se encontra como as 
altas pressões, a visibilidade reduzida e as temperaturas baixas, tornam por vezes 
difícil lidar com sintomas como dor, tonturas, náuseas ou vómitos, podendo estes 
últimos causar asfixia se o mergulho for realizado com capacete de mergulho
10
, sendo 
uma das razões que justifica o perigo desta atividade
3,4
.  
O mergulho pode ser dividido em 4 tipos:  
1) Mergulho de Apneia e Snorkeling, onde não existe uso de respiração 
subaquática e o mergulhador nada na superfície da água, executando uma inspiração 
forçada antes de mergulhar
11
;  
2) Mergulho semiautónomo, em que abastecimento de ar é feito à superfície 
utilizando normalmente um capacete de mergulho; 
3) Mergulho autónomo, também conhecido como SCUBA (self-contained 
underwater breathing apparatus), em que o mergulhador transporta todo o material 
necessário consigo e que corresponde a 99% dos mergulhos desportivos; 




















O ouvido pode ser divido em 3 regiões: 
externo, médio e interno (Fig. 2
13
). 
O ouvido externo divide-se no 
pavilhão auricular e no canal auditivo externo. 
Este canal é revestido por um epitélio 
contendo folículos, glândulas sebáceas e 
glândulas apócrinas responsáveis pela 
produção de cerúmen. É através do ouvido 
externo que o som é conduzido até à 
membrana timpânica. 
O ouvido médio corresponde a uma cavidade preenchida por ar inserida no 
osso temporal. É separado do ouvido externo pela membrana timpânica. Esta 
membrana ao vibrar transmite essa energia sonora aos ossículos (martelo, bigorna e 
estribo), que por sua vez a transmitem ao ouvido interno por intermédio do estribo 
que assenta na janela oval. Esta cavidade preenchida por ar comunica ainda com a 
faringe através da trompa de Eustáquio, sendo esta comunicação essencial para 
corrigir as variações de pressão durante o mergulho, tornando-se, assim, a sua 
disfunção a principal fisiopatologia do 
barotrauma. 
O ouvido interno define-se como uma 
estrutura de parede-dupla sendo dividido 
num labirinto ósseo e num labirinto 
membranoso. O labirinto ósseo é constituído 
pela cóclea, vestíbulo e 3 canais 
semicirculares (Fig. 3
14
). A superfície interna 
deste acompanha o labirinto membranoso. O espaço entre estes dois designa-se 
espaço perilinfático e é onde circula a perilinfa. Por sua vez, dentro do labirinto 
membranoso encontra-se o espaço endolinfático onde circula a endolinfa. A perilinfa 
é um líquido semelhante ao líquido cefalorraquidiano (LCR) rico em sódio enquanto a 




Fig. 314: Anatomia do ouvido interno 




A cóclea consiste num canal ósseo enrolado em 
espiral em torno de um eixo (modíolo/columela) que é 
dividido em 3 porções por duas membranas (membrana 
basilar e membrana de Reissner que se localizam no 
espaço perilinfático) e é fechado pela stria vascularis 
(Fig. 4
15
). A membrana de Reissner divide a escala 
vestibular e escala média enquanto a membrana basilar 
separa a escala média da escala timpânica. A 
membrana tectorial assenta na escala média. A perilinfa circula na escala vestibular e 
na escala timpânica, enquanto a endolinfa circula na escala média. 
 O órgão de Corti situa-se na escala média de frente para a membrana basilar, 
contendo células ciliadas electromecanicamente sensíveis, sendo estas responsáveis 
por gerar impulsos nervosos em resposta a vibrações sonoras. Estas vibrações 
provocam o movimento da perilinfa na escala timpânica, separada da escala média 
pela membrana de Reissner, sendo esta fina o suficiente para permitir a transmissão 
das vibrações sonoras à endolinfa, provocando assim o movimento da membrana 
basilar em relação à membrana tectorial. Na base da cóclea são transmitidas as 
frequências mais altas, enquanto no vértice as frequências mais baixas.  
 
Vestíbulo 
Associado a funções de sensação de movimento, o vestíbulo é constituído pelo 
sáculo e utrículo, estando este último ligado aos canais semicirculares. 
 
Canais Semicirculares 
Existem 3 canais semicirculares (lateral, superior e posterior) que formam 3 
planos perpendiculares entre si e detetam movimentos de aceleração angular. Na 
junção de cada canal com o vestíbulo existe uma dilatação designada de ampola. 
 
Janela Redonda e Oval 
Embora o labirinto ósseo seja formado por tecido ósseo denso, existem duas 
pequenas áreas em que esta situação não se verifica. Estas duas janelas abrem-se para 
o ouvido médio.  
Fig. 415: Estrutura da cóclea 
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- A janela oval abre-se do vestíbulo onde é anexado a platina do estribo, sendo esta 
que recebe as vibrações sonoras e as converte em ondas que são conduzidas através da 
perilinfa até ao órgão de Corti. 
- A janela redonda corresponde à abertura da escala timpânica da cóclea que é fechada 
por uma membrana fina. Serve para compensar alterações de pressão da perilinfa 





Lei de Boyle  
A água não é compressível e a sua pressão 
aumenta linearmente, 1atm a cada 33 pés - 10m (Fig. 
5
20
). Por outro lado, o ar é compressível e dessa forma 
é menos denso à superfície da terra. Para a alteração da 
pressão de 1atm em altitude é necessário alcançar a 
estratosfera, sendo que a diminuição de 0.5atm ocorre 
aos 18.000 pés (5500 m aproximadamente). Esta 
disparidade de variação da pressão entre a água e o ar 
explica a razão das lesões por barotrauma ocorrerem mais frequentemente depois do 
mergulho que depois de uma viagem de avião
21
. 
 A lei de Boyle postula que um dado volume de gás é inversamente 
proporcional à pressão do ambiente, dada a mesma temperatura
6
. Assim, durante a 
descida, com o aumento da pressão ambiente (1atm) é criada uma pressão negativa 
que induz a diminuição do volume de ar para metade
22
, podendo esta pressão negativa 
causar edema da mucosa ou mesmo perfuração se não for equalizada
23
. Ou seja, se um 
balão é insuflado com 1L à profundidade de 10m, se ascender à superfície irá 
expandir para 2L, porém deverá subir em altitude 5500m para aumentar mais 1L de 
volume
21
. Por outro lado, durante a subida do mergulho, com a diminuição da pressão 
ambiente há aumento do volume de ar e se o mesmo não for equalizado poderá 




 Como os ouvidos e os seios são cavidades preenchidas por ar, alterações da 
pressão têm um impacto direto nestas regiões
6
. De forma a evitar o barotrauma por 
este mecanismo, a redução do volume de ar tem de ser compensada através de 
técnicas de equalização da pressão do ouvido médio. Isto é conseguido com a adição 
Fig. 520: Alterações de pressão 
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do volume de ar necessário através da trompa de Eustáquio
22
. Se tal não for 
conseguido, a pressão hiperbárica existente força o movimento do sangue e outros 
fluídos para as cavidades preenchidas por ar, ocorrendo barotrauma
21
.  
 Os mergulhadores experienciam grandes alterações de pressão num curto 
intervalo de tempo durante o mergulho. É nos mergulhos pouco profundos que se 






Lesões do Ouvido Interno 
Embora as lesões do ouvido interno sejam pouco frequentes, estas são mais 
graves e podem conduzir a uma sintomatologia mais acentuada e incapacitante. Este 
tipo de sintomatologia deve ser distinguido dos sintomas vestibulares transitórios 
(vertigens alterno-báricas), muitas vezes associadas à prática de mergulho e com alta 
prevalência durante toda a vida
4
, uma vez que não existe evidência de sintomas 
vestibulares a longo prazo na ausência de lesão do ouvido interno
10
. A exposição a 




É essencial reconhecer precocemente estas condições e instituir a terapêutica 
adequada de forma a evitar complicações a longo prazo. As duas condições mais 




Embora a fisiopatologia destas duas condições seja distinta, podem 
manifestar-se da mesma forma, tornando por vezes o diagnóstico diferencial 
difícil
17,24
. Deve ainda ser feito o diagnóstico diferencial com etiologias não 
provocadas pelo mergulho como a doença de Menière, vertigem posicional 
paroxística benigna ou neuronite vestibular
17
. 
Uma das sintomatologias mais graves neste contexto é a perda auditiva, que 
pode ser devida ao barotrauma, à doença descompressiva ou à poluição sonora 
existente no fundo do mar
4
. Diversas variáveis contribuem para esta poluição sonora: 
as marés, a atividade sísmica e a turbulência constituem pequenas fontes de ruído. 
Para além disso, o trânsito de barcos ou outro tipo de embarcações têm um impacto 
maior neste ruído subaquático. Todavia, a principal fonte de ruído parece ser atribuída 





. Estudos referem que a maior causa de perda auditiva em 
mergulhadores é a poluição sonora
3
 e o barotrauma do ouvido interno
5
 e que existe 




A hipoacusia neurossensorial súbita pode estar presente isoladamente e é 
definida como sendo desenvolvida em menos de 72h, com a perda auditiva de pelo 
menos 30dB em 3 ou mais frequências contíguas
22
. Outras alterações auditivas 
existentes podem ser a plenitude auricular, acufenos, hiperacusia ou surdez
17
. Dos 
sintomas vestibulares acompanhantes podemos ter vertigens, náuseas, vómitos, ataxia 




Barotrauma do ouvido interno 
O barotrauma do ouvido interno compreende um espectro de patologias 
isoladas ou combinadas: fístula perilinfática, rotura das membranas intralabirínticas e 




 Estas patologias resultam da danificação dos tecidos por efeitos diretos da 
pressão na descida ou na subida. Este ocorre predominantemente em mergulhos pouco 
profundos (<30m)
3
, podendo mesmo ocorrer a 2.4m de profundidade
27
. Pode ser 
seguido ao barotrauma do ouvido médio pela fisiopatologia associada à disfunção 
tubária
3
. Quando o diferencial de pressão entre o ouvido médio e a nasofaringe é 
superior a 90mmHg, a trompa de Eustáquio fecha resultando na incapacidade de 
equalizar o ouvido médio
28
. 
Fig. 617: Tipos de barotrauma do ouvido interno 
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 A incidência do barotrauma do ouvido interno é difícil de calcular
17
. Um 
estudo com 709 mergulhadores experientes mostrou que a causa mais comum para 
morbilidade a longo prazo era o barotrauma e que é estimado que 0.5-1.1% dos 
mergulhadores venham a sofrer de barotrauma do ouvido interno durante a sua vida
29
.  
 Existem certos fatores de risco que podem levar a maior predesposição para o 
barotrauma, nomeadamene o aumento do tramanho do aqueduto coclear que leva a 
uma transferência mais acentuada das variações de pressão do LCR para as estruturas 
do labirinto. Outra consideração dentro dos mergulhadores pediátricos é a redução do 
tamanho do aqueduto coclear
23
. Entre os fatores predisponentes estão naturalmente a 
dificuldade em equalização do ouvido médio, a realização de manobras de 
equalização forçadas, o trauma por ondas, a remoção do fato de mergulho ou o 
levantamento de equipamento pesado
17
. 
Logo após o mergulhador atingir a superfície ou passado algumas horas, este 
pode queixar-se de hipoacúsia neurossensorial persistente, acufenos, vertigens ou 
náuseas
21
 sendo que, se não houver sinais de doença descompressiva, então a hipótese 
de barotrauma do ouvido interno deve ser considerada
3
. Num estudo com 46 casos de 
lesões do ouvido interno, os sintomas cocleares foram os mais proeminentes
24
. A sua 




 O timing do início dos sintomas em relação ao mergulho é um elemento chave 
para suspeitar de barotrauma do ouvido interno
17
. Mergulhos a baixa profundidade, 
sintomatologia súbita após alcançar a superfície, dificuldades de equalização, 
episódios prévios de barotrauma ou a co-existência de barotrauma do ouvido médio 
devem fazer suspeitar da presença de barotrauma do ouvido interno
17
. Clinicamente é 




 Se existir suspeita de barotrauma, a abordagem inicial deve incluir, além da 
anamenese, exame da cabeça e pescoço, otoscopia, teste de Weber e Rinne, teste dos 
pares cranianos e cerebelo (incluindo prova de Romberg e a manobra de Dix-
Hallpike)
17
. Vários testes estão disponíveis, porém é essencial a realização de uma 
audiometria para quantificar a perda auditiva
17
. Não está recomendada a realização 






Por vezes, ao exame otológico pode-se observar barotrauma do ouvido médio, 
atribuindo assim a sintomatologia existente somente a esta condição. Porém, pode 
existir concomitantemente barotrauma do ouvido interno. Assim, a realização de 
estudos audiométricos são obrigatórios após o mergulho
21
. Outras vezes, o exame 
otológico pode ser completamente normal, sem alterações ao nível do canal auditivo 
externo e da membrana timpânica, devendo contudo ser mantida a suspeita clínica
23
. 
A existência de um audiograma prévio facilita a definição do grau da lesão
17
.  
Em relação ao tratamento, é aconselhado o repouso durante 7 a 10 dias e ainda 
a prescrição de descongestionantes nasais
6,17
. Devem ser evitadas actividades que 
aumentem a pressão intracraniana e do LCR através do espirro pela boca, a prescrição 
de laxantes caso exista dificuldade em defecar para minimizar a realização de 
manobras de Valsava, evitar a poluição sonora, o levantamento de pesos ou as viagens 
de avião
17,21
. Pode ainda ser prescrito altas doses de corticóide embora não exista 
muita evidência clínica quanto à sua eficácia e consenso em relação à dose utilizada 
(prednisolona 250mg/dia pelo menos durante 3 dias seguida de desmame durante 18 
dias
23
 ou 60mg/dia durante 10 dias
17
). Por fim, podem ser utlizados tampões para os 
ouvidos para proteger da poluição sonora e amortecer as diferenças de pressão
17
. 
Um estudo em porquinhos-da-Índia concluiu que o barotrauma do ouvido 
interno induz distúrbios circulatórios com a produção de radicais livres que danificam 
o órgão de Corti. Assim, administraram um bloqueador de radicais livres (edaravona), 
já usado na Esclerose Lateral Amiotrófica, que mostrou ter efeito terapêutico no 
barotrauma do ouvido interno pela prevenção do dano oxidativo
30
. Aguarda-se a 
realização de novos estudos em humanos para comprovar este efeito terapêutico assim 
como a fisiopatologia inerente ao mesmo. 
A equalização das pressões precoce e frequentemente é uma medida 
preventiva muito importante
21
, uma vez que dificuldades na equalização do ouvido 
médio foi a queixa mais referida em vários estudos 
6,17,27
. 
Está recomendada a realização de TC de alta resolução a todos os doentes que 
sofreram de barotrauma do ouvido interno, de forma a descartar alterações anatómicas 
(como o aumento da comunicação LCR-perilinfa através do alargamento do aqueduto 
coclear
17
) que predisponham a futuros episódios
23
. Devem ainda ser identificados os 
mergulhadores com dificuldades de equalização ou com maior risco para o 
barotrauma do ouvido médio, visto haver evidência que esses factores aumentam o 






Corresponde a uma comunicação anormal 
entre a perilinfa (ouvido interno) e a caixa 
timpânica preenchida por ar (ouvido médio)
31
 





Visto a perilinfa e a endolinfa serem 
incompressíveis, as alterações de pressão no ouvido 
médio são transmitidas às janelas redonda e oval e 




 A rotura da janela oval ou redonda pode 
ocorrer através de forças implosivas ou explosivas
3
. 
A força implosiva (Fig. 8
23
) corresponde a um 
aumento da pressão no ouvido médio
33
 que se 
verifica durante a descida quando existe um bloqueio 
da trompa de Eustáquio e a pressão do ouvido médio 
vai ficando cada vez mais negativa. Aí, o 
mergulhador executa uma manobra de valsava 
forçada, levando à entrada forçada de uma grande quantidade de ar, causando 
distensão da membrana timpânica com o deslocamento da platina do estribo em 




 Já a força explosiva (Fig. 9
23
) corresponde ao 
aumento da pressão no espaço peri-linfático
33
 que 
ocorre por alterações da pressão do LCR que 
comunica à perilinfa através do aqueduto coclear
24
. 
Se uma manobra de Valsava falhada ocorrer por 
disfunção tubária, haverá uma elevação da pressão do 
LCR que causa a rotura da membrana redonda
23
. 
Juntamente com este mecanismo ocorre retracção da 
membrana timpânica, movendo a platina do estribo 





. Visto a membrana oval ser mais protegida pela platina do 
estribo, do que a membrana redonda
23
, é mais comum ocorrer a rotura da membrana 
Fig. 823: Mecanismo implosivo 
Fig. 9
23
: Mecanismo explosivo 
Fig.732: Fistula perilinfática 
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redonda que da membrana oval
17
. Pode ainda 
ocorrer a rotura das duas membranas e ser 
bilateral
17
. É possível a combinação das forças 




 Com a rotura da membrana redonda, 
existe a passagem de perilinfa para o ouvido 
médio e entrada de ar para o ouvido interno, provocando um pneumolabirinto
17
. Esta 
condição pode ainda ser precipitada por eventos internos como espirrar, tossir ou 
elevação de pesos
17
 existindo uma proposta Japonesa para a classificação das 
diferentes etiologias de fístulas perilinfáticas (anexo 1)
31
. 
 Quanto à sintomatologia, podem estar presentes sintomas áudio-vestibulares, 
porém estes podem ser muito variáveis e não são específicos desta patologia
31
. A 
presença de plenitude auricular parece ser um sintoma sensível na predição de fístula 
perilinfática
31
. A presença de vertigens persistentes após alguns dias ou a deterioração 
da audição são altamente sugestivas da presença de fístula
21
, visto a perda de perilinfa 
ser gradual
35
. Em termos auditivos os sintomas podem ser flutuantes
33
 e o 
envolvimento das frequências altas parece estar associado à rotura da membrana 
redonda
17
. É ainda possível a inexistência de quaisquer sintomas auditivos, existindo 
apenas sintomas vestibulares. Neste caso o exame neurológico deve ser realizado, 
tendo especial atenção a manobras com os olhos fechados e ainda a manobra de Dix-
Hallpike que provoca um nistagmo rotatório
21
. 
 Não existem testes confirmatórios de diagnóstico embora possam ser feitos 
vários tipos de exames áudio-vestibulares assim como exames de imagem (TC ou 
Ressonância Magnética – visualização de pneumolabirinto), com a ressalva que se 
estes forem normais não excluem a hipótese de fístula
31
. A presença de um teste de 
fístula positivo pode ser indicativo de fístula perilinfática e é definido pela presença 
de nistagmo após a aplicação de pressão no canal auditivo externo com um otoscópio 
pneumático
33




 A história clínica e o perfil do mergulho ajudam bastante no diagnóstico
17
. 
Caso a suspeita de fístula seja alta e esteja associada à perda rápida e progressiva da 
audição
31
, a sintomas vestibulares incapacitantes
17
 ou à presença de sintomas 
contínuos por mais de 24h após a prática de mergulho
4
, a exploração cirúrgica não 




deve ser atrasada por mais de 48 horas
17
. Esta é considerada o gold-standart com a 
visualização direta da passagem de perilinfa através de uma timpanotomia. A sua 
visualização intra-operatória pode ser facilitada, realizando a posição de 
Trendelenburg, a manobra de Valsava, a compressão da veia jugular interna ou 
aumentando a pressão intratorácica em doentes intubados
17,23
. Posteriormente, deve 
ser feita a obliteração da janela redonda e janela oval
33
, podendo ainda ser 
considerada a administração de corticóide intra-timpânico
31
. Importante referir que a 
não visualização da passagem de perilinfa não exclui o diagnóstico, uma vez poderem 
existir micro-fístulas não visíveis durante a exploração cirúrgica
31,33
 e que está 
indicado fazer na mesma a obliteração das duas janelas
17,23
. O risco de recorrência é 
de 10% e se houver persistência dos sintomas após a reparação cirúrgica, pode ser 
realizada uma segunda cirurgia, nunca ultrapassando as duas
17
.  
 Embora a exploração cirúrgica seja a opção preferida, nem sempre é 
necessária e não existe um consenso atual em relação às indicações ou timing para a 
sua realização
17
. Caso a sintomatologia existente não tenha um impacto significativo 
na qualidade de vida do doente, apenas medidas conservadoras podem ser tomadas 
com resolução espontânea dos sintomas entre 1 a 3 semanas
17,31
. É assim 
recomendado repouso absoluto com elevação da cabeceira a 45º
3,23
. Caso não ocorra 
melhoria sintomática com repouso absoluto dentro de 5 a 10 dias por suspeita de 
barotrauma do ouvido interno, deve ser considerada a realização de cirurgia
17
. 
 O prognóstico parece estar relacionado com o tempo decorrido entre o evento 
causador e o tratamento cirúrgico
31
. A perda auditiva parece ter maior probabilidade 
de recuperação se as frequências baixas e médias forem afectadas, sendo estas 
associadas às frequências da fala
17
. A reparação cirúrgica parece ter um maior 














Rotura das membranas intralabirínticas ou intracocleares: 
O barotrauma causado por este mecanismo pode ocorrer devido a forças 
implosivas ou explosivas, já explicadas anteriormente, e pode estar associado ao 
barotrauma do ouvido médio
17,22
. Normalmente ocorre após uma manobra de Valsava 
forçada, criando uma onda de pressão na perilinfa que pode levar à rotura da 
membrana de Reissner, da membrana basilar ou da membrana tectorial
21,23
. Pode 
ainda ser provocado por processos que aumentem a pressão da perilinfa como tossir, 
espirrar ou levantar pesos
17
. Existe ainda a teoria da rotura dupla das membranas que 




A rotura da membrana de Reissner pode causar a perda auditiva por lesão 
direta das células do órgão de Corti ou através da mistura da perilinfa com a endolinfa 
levando a alterações iónicas
17
. Já a rotura da membrana basilar parece comprometer o 
órgão de Corti levando a hipoacusia neurossensorial súbita a longo prazo
17
. 
 Esta etiologia pode-se apresentar por hipoacusia neurossensorial isolada, 
embora seja mais comum haver sintomatologia vestibular concomitante (vertigens ou 
náuseas
17
) ou ainda plenitude auricular, acufenos e hiperacúsia
23
. A persistência da 
perda auditiva numa frequência específica é sugestiva da rotura de uma membrana 
coclear numa dada localização anatómica
21
, podendo a mesma ser avaliada através de 
um audiograma
17
. Importante referir que não existe clínica específica desta 
etiologia
17






Esta etiologia pode ocorrer por forças implosivas ou explosivas
22
. Mais uma 




 A perda auditiva por este mecanismo tende a ser mais severa e súbita, visto 
que o sangue ao se misturar com a endolinfa e perilinfa, provoca alterações das suas 
concentrações iónicas, essenciais à fisiologia da audição
21
. A restante sintomatologia 
parece ser semelhante à rotura da membrana redonda ou oval
17
. Se o mecanismo de 






 A hemorragia coclear ou rotura das membranas intracocleares são 
diagnósticos de exclusão baseados na clínica ou quando é excluída a existência de 




Prevenção, Manobras de Equalização e Fit-to-Dive 
Visto o barotrauma do ouvido interno ser uma entidade pouco comum mas 
associada a uma elevada morbilidade e risco de complicações a longo prazo, torna-se 
essencial a educação dos mergulhadores de forma a preveni-la. Uma das formas mais 
importantes de prevenção é começar a equalização do ouvido médio à superfície e 
realizar manobras de equalização durante a descida, 3 vezes por metro até alcançar os 
5 metros de profundidade. Dessa forma, consegue-se manter a trompa de Eustáquio 
permeável ao longo da descida
13
. Se houver problemas de equalização o mergulhador 
pode ascender para diminuir a diferença das pressões existentes e repetir as mesmas 
manobras. Se mesmo assim foi impossível o equilíbrio de pressões, o mergulho deve 
ser interrompido
6
. Uma audiometria deveria ser obrigatória antes de se iniciar a 
prática de mergulho, embora não seja feita rotineiramente. Isto deve-se à necessidade 
da existência de um exame basal para permitir futuras comparações, sem a mesma 
torna-se difícil o diagnóstico de barotrauma do ouvido interno
17,36,37
. 
 Existem várias manobras de equalização do ouvido médio embora a manobra 
de Valsava seja a mais utilizada. 
 Abertura voluntária das trompas de Eustáquio/ Técnica BTV (Béance 
Tubaire Voluntaire): contracção dos músculos do palato e projecção da 
mandíbula para a frente; 
 Manobra de Valsava: aumento da pressão intratorácica apertando o nariz e 
tentando exalar o ar contra o nariz e lábios cerrados. Embora seja a 
manobra mais conhecida e dominada, está associada a maior risco para o 
ouvido interno
21
. Além disso, apresenta 2 problemas: 1) não há activação 
dos músculos que abrem a trompa de Eustáquio, pelo que poderá ser inútil 
se a trompa já se encontrar bloqueada pelas diferenças de pressão; 2) 
exalar contra um nariz fechado aumenta ainda mais a pressão dos fluídos 
corporais (perilinfa/endolinfa) podendo levar à rotura da membrana 
redonda ou oval; 
20 
 
 Manobra de Frenzel: elevação da maçã-de-adão (fechar as narinas e as 
cordas vocais e realizar um som “k” que provoque a elevação da língua 
comprimindo o ar na região posterior da garganta contra a trompa de 
Eustáquio); 
 Manobra Toynbee: deglutição com o nariz apertado; 
 Técnica de Lowry: conjugação da manobra de Valsava com a manobra de 
Toynbee (engolir e tentar exalar ar contra o nariz e lábios fechados); 
 Técnica de Edmonds: junção da manobra de Valsava com a técnica BTV 
(tentar exalar ar contra o nariz e lábios fechados e a mandíbula projectada 
para a frente). 
No passado os mergulhadores que sofriam de barotrauma do ouvido interno 
eram aconselhados a deixar permanentemente de mergulhar, por suposto risco de 
aumento da lesão de um ouvido já danificado
27
. Um estudo, em 1993, acompanhou 20 
mergulhadores que recusaram seguir o aconselhamento médico para deixar de 
mergulhar, tendo-lhes sido ensinadas várias manobras de equalização, visto os 
problemas de equalização terem sido um achado universal
27
. Este estudo chegou à 
conclusão que as recomendações existentes não deveriam ser totalmente restritas visto 
não ter havido qualquer deterioração do estado clínico dos 20 mergulhadores
27
. 
Os requisitos para voltar a mergulhar variam de acordo com o tipo de 
profissão e mergulho que se realiza
5
. Antes de um mergulhador voltar à sua prática 
deve ter uma consulta por um especialista em ORL que se dedique à medicina do 
mergulho
23
. Após tratamento conservador ou cirúrgico, os especialistas enfrentam 
dificuldades para permitir o retorno à actividade de mergulho
17
. As recomendações 
existentes não são muito claras, existindo bastantes diferenças entre as mesmas
17
. 
Enquanto alguns aconselham voltar à prática do mergulho após 6 meses de 
tratamento, se permanecer assintomático e com audição normal nas frequências da 
fala
21




Vários estudos enumeram algumas premissas que devem ser cumpridas para 
evitar novo barotrauma do ouvido interno
17,21,23
: 
 Educação sobre as várias manobras de equalização existentes; 
 Evitar mergulhar se congestão nasal estiver presente; 
21 
 
 Interromper o mergulho se existirem problemas de equalização no início 
do mesmo; 
 Inexistência de vertigens/desequilíbrio; 
 Perda auditiva estável numa frequência estreita; 
 Despiste de anomalias anatómicas que coloquem em risco novo 
barotrauma; 
 Não ser necessária qualquer intervenção cirúrgica. 
Existem também condições que devem excluir a prática de mergulho por risco ou 
agravamento do barotrauma existente
17
: 
 Sintomatologia vestibular presente; 
 Anomalias anatómicas identificadas por timpanotomia ou TC; 
 Persistência de dificuldades de equalização; 
 Existência de barotrauma do ouvido médio; 
 Perda auditiva persistente e significativa; 
 Infeção do trato respiratório superior nas 2 semanas anteiores39; 





















A prática de mergulho tem vindo a crescer bastante e com uma acessibilidade 
cada vez maior, tornando-se importante que os profissionais de saúde, nomeadamente 
os especialista em ORL, estejam capacitados para diagnosticar e tratar as patologias 
inerentes a esta atividade.  
 As patologias associadas ao ouvido interno, embora sejam raras, podem ser 
bastante graves e incapacitantes, com risco de complicações a longo prazo. Entre elas 
o barotrauma e a doença descompressiva são as duas condições mais comuns, e 
embora o diagnóstico diferencial baseado apenas na clínica seja bastante difícil, é 
importante fazê-lo por terem abordagens terapêuticas diferentes. Torna-se assim 
essencial que os mergulhadores procurem clínicos especializados nesta área para um 
tratamento e abordagem adequados. 
 O barotrauma do ouvido interno ocorre por variações da pressão ambiente que 
são transmitidas ao ouvido médio e por sua vez ao ouvido interno através da janela 
oval e redonda. Pode apresentar-se como fistula perilinfática, rotura das membranas 
intralabirínticas ou hemorragia do ouvido interno. Esta patologia deve-se 
normalmente à incapacidade de equalização do ouvido médio por disfunção tubária 
podendo assim estar associado ao barotrauma do ouvido médio. Tem ainda outros 
factores precipitantes como forças internas ou externas, patologias associadas 
(infecção do trato respiratório) e anomalias anatómicas (aumento do aqueduto 
coclear). O tratamento passa por medidas conservadoras como o repouso, 
descongestionantes nasais e ainda a possibilidade do uso de corticoterapia. 
 A fístula perilinfática corresponde à etiologia mais frequente. Ocorre 
normalmente por rotura da membrana redonda, permitindo que haja uma 
comunicação entre o ouvido médio e interno, levando à formação de um 
pneumolabirinto. A clínica não é específica, manifestando-se por sintomas vestíbulo-
cocleares, nomeadamente deterioração auditiva progressiva ou vertigens persistentes. 
A exploração cirúrgica é a abordagem diagnóstica e terapêutica de eleição, embora 
em quadros ligeiros possam ser mantidas medidas conservadoras, nomeadamente a o 
repouso com elevação da cabeceira. 
 A rotura das membranas intralabirínticas e a hemorragia coclear são 
diagnósticos de exclusão, após ter sido descartada a hipótese de fístula perilinfática 
por exploração cirúrgica. 
23 
 
 Tendo em conta a gravidade das patologias associadas ao ouvido interno, a 
prevenção torna-se particularmente importante. Visto a disfunção tubária ser um dos 
problemas chave, é essencial realizar uma equalização adequada, ou seja, iniciar à 
superfície e continuar gradualmente durante a descida. Caso esta não seja conseguida, 
o mergulhador pode ascender para diminuir a compressão ou mesmo interromper o 
mergulho. Todos os mergulhadores antes de começarem a praticar esta atividade 
deveriam ter uma consulta com a realização de uma audiometria para existir um 
exame basal prévio de comparação no caso de complicações futuras. 
 Em relação àqueles que sofreram de barotrauma, é de salientar que não é 
necessário deixar de mergulhar, porém devem-lhes ser ensinadas as várias manobras 
de equalização e asseguradas certas premissas para poderem retomar à prática. 
 Em conclusão, é essencial uma abordagem rápida e adequado no barotrauma 
do ouvido interno pelos seus riscos inerentes a longo prazo. A prevenção tem 
particular relevo para evitar sintomas incapacitantes ainda debaixo de água, e que 
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